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INTRODUCTION                                                              
Le kyste épidermoïde  est une lésion congénitale dys-
génétique rare de lʼhomme. 
Lʼimagerie en coupe, essentiellement lʼIRM, est capitale
pour le diagnostic positif. En effet cette lésion présente un
aspect pratiquement pathognomonique. 
Nous rapportons deux cas rares dʼun kyste épidermoïde
de lʼangle pontocérébelleux droit et de la fosse temporale
droite ,  en précisant lʼapport de la séquence de diffusion
dans le diagnostic positif et différentiel. 
OBSERVATION 1                                                              
Il sʼagit dʼun homme âgé de 32 ans, sans antécédents
pathologiques notables qui consulte pour des céphalées.
Lʼexamen clinique est sans particularités notamment lʼex-
amen ORL. LʼIRM trouve une lésion kystique extra axiale
de lʼAPC droit de 4 cm de grand axe à contours polyé-
driques irréguliers exerçant un effet de masse sur le
parenchyme cérébelleux en regard et englobant en partie 
les structures nerveuses homolatérales. Elle est en hypo
signal T1, en hyper T2 non atténué sur la séquence
FLAIR et non rehaussée après injection de Gadolinium.
Cette tumeur présente un hyper signal franc sur la
séquence de diffusion avec un ADC diminué par rapport
au LCR. Cet aspect est pathognomonique du kyste épi-
dermoide. 
Fig. 1 : Kyste épidermoide de l`APC droit :
(a) hyper signal T2 (b) non atténué sur la séquence FLAIR, (c) hyper
signal modéré hétérogène en FIESTA, (d) hypo signal T1, (e) non
rehaussée après injection de Gadolinium, (f) avec hyper signal franc
sur la séquence de diffusion.
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But: illustrer lʼapport de lʼImagerie par résonance magnétique (IRM) dans le  diagnostic de 2 cas de kystes épidermoïdes.
Matériels: 2 cas de kystes épidermoïdes prouvés histologiquement ont été étudiés. Tous les patients ont été examinés
avec une IRM conventionnelle (SET1, SET2, FLAIR) et par imagerie de diffusion.
Résultat: les lésions étaient localisées dans lʼangle ponto-cérébelleux droit et la fosse temporale droite. Toutes les
lésions étaient hyperintenses en T2, hypointenses en T1 et très hyperintenses en Diffusion.
Conclusion: Les séquences FLAIR et surtout de Diffusion sont les séquences les plus utiles pour le diagnostic du kyste
épidermoïde.
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SUMMARY
Introduction: Aim : To evaluate the value of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of 2 cases of epider-
moid cysts.
Materieal and Methods: 2 cases of histopathologically proven epidermoid cysts were studied. All patients were exami-
ned with conventional MRI (T1WI, T2WI, FLAIR) and Diffusion-weighted imaging (DWI).
Results: the lesions were located in the right cerebellopontine angle and the right temporal fossa. All lesions were hyper-
intense on T2, hypointense on T1and strikingly hyperintense on DW.
Conclusion: New MR techniques such as FLAIR and DWI are most helpful tools in the specific preoperative diagnosis
which is important for surgical guidance.
C A S  C L I N I Q U E
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OBSERVATION 2                                                              
Il sʼagit dʼun patient de 20 ans, sans antécédents
pathologiques notables qui consulte pour otalgie droite
sans fièvre. Lʼexamen ORL est sans anomalies avec un
tympan  dʼaspect morphologique normal et absence de
troubles audiométriques. Le scanner trouve un processus
expansif intracrânien sus- tentoriel extra axial de la fosse
temporale droite de 5 cm de grand axe. Cette tumeur
exerce un effet de masse modéré sur le parenchyme
cérébral adjacent avec une importante ostéolyse de la
voûte crânienne en regard et des cellules mastoïdiennes
homolatérales avec lyse du tegmen tympani et pneumo-
cephalie. 
LʼIRM retrouve la lésion en hypo signal T1 (fig.2c), en
hyper T2 (fig2a) non atténué sur la séquence FLAIR
(fig.2b) non rehaussée après injection de Gadolinium
(fig.2d) avec un hyper signal franc sur la séquence de dif-
fusion et un ADC diminué par rapport au LCR. Il sʼagit
dʼun kyste épidermoide de lʼécaille de lʼos temporal droit
confirmé par lʼexamen anatomopathologique.
Fig. 2 : Kyste epidermoide de la fosse temporale droite.
La lésion est en hypersignal T2 (a),non atténuée sur la séquence
FLAIR (b),elle est en hyposignal T1(c) et en hypersignal franc en dif-
fusion (e) .
La cartographie dʼADC en échelle de gris (f): LCR en blanc (ADC
élevé); kyste en gris foncé (ADC bien  inférieur a celui du LCR).
La cartographie dʼADC en couleur (g): ADC du kyste en bleu clair,
inférieur à celui du LCR  en rouge. 
Courbe (h) : ADC en rose  de la lésion, en vert du parenchyme céré-
bral. 
DISCUSSION                                                                             
Le kyste épidermoide (KE) encore appelé  tumeur perlée
est une lésion congénitale dysembryoplasique bénigne
due à lʼinclusion anormale dʼéléments épithéliaux dans le
tube neural lors de sa fermeture entre la 3éme et la 5éme
semaine de vie intratérine ou plus tardivement lors de la
formation des vésicules cérébrales ou de lʼenfouissement
des placodes auditives (1).
Elle peut être secondaire aussi à lʼintroduction de frag-
ments épidermiques dans les éspaces sous arachnoidi-
ens après un traumatisme ou un acte chirurgical (2,3).
La croissance de cette tumeur se fait lentement par
desquamation des couches épidermiques entraînant une
accumulation de kératine et dʼautres produits de dégra-
dation formant ainsi un processus mou qui se moule et
englobe les structures adjacentes (1).
Le KE représente 0.2 à 1% de lʼensemble des tumeurs
intracrâniennes primitives et moins de 5% des tumeurs de
lʼangle ponto-cérébelleux (4,5,6). Cette lésion se révèle à
tous les âges  et sans préférence de sexe ; cependant un
pic de fréquence sʼobserve entre la 3éme et 5éme
décade(1, 7)
Sur le plan clinique, les kystes épidermoïdes ont une
symptomatologie dʼemprunt, des symptômes auditifs ou
vestibulaires en cas dʼirritation du paquet acoustico-
vestibulaire ou des troubles sensitifs dʼune hémiface par
compression du nerf trijumeau. Ailleurs, des céphalées
banales peuvent révéler la lésion. La découverte fortuite
est également possible.
Ses localisations les plus fréquentes sont lʼangle ponto-
cérébelleux (3éme après le méningiome et le schwan-
nome), la fosse crânienne moyenne, la région suprasel-
laire et la région quadrigéminale (7). Les localisations au
sein du V4 sont exceptionnelles.
Macrospiquement, le KE se présente sous la forme dʼune
masse bien limitée de couleur blanche nacrée, avascu-
laire avec une surface irrégulière et nodulaire, entouré
dʼune fine capsule. Son contenu, dont la consistance
évoque la cire de bougie est composé de lamelles
blanchâtres (6, 8,9).
Microscopiquement, sa paroi est formée dʼune mince cap-
sule de tissus conjonctifs sur laquelle repose un épithéli-
um kératinisé monostratifié interne. Son contenu est
formé dʼun matériel riche en cholestérol provenant de la
dégradation de la kératine (4, 9,10).
La TDM montre une masse aux contours irréguliers, lob-
ulés, souvent hétérogène, hypodense, exceptionnelle-
ment hyperdense (7,11). Les calcifications sont très
rares[8,9], se voient dans 10 à 25 % (12) et siégent en
péricapsulaire. Après injection de produit de contraste, le
KE ne se rehausse pas. Exceptionnellement on peut
noter une prise de contraste périphérique liée au
rehaussement dʼune structure péritumorale. 
En IRM, le signal du KE est celui du liquide cérébro-spinal
(LCS) en hyposignal T1 et en hypersignal T2, mais le sig-
nal est souvent hétérogène notamment en T2. En densité
de proton, le signal est hétérogène et légèrement
supérieur à celui du LCS et on observe occasionnelle-
ment un anneau en hypersignal autour du KE par
piégeage du LCS (13, 14,15).
Dʼautres séquences, facilitent grandement le diagnostic et
précisent mieux lʼextension et lʼéventuelle existence de
reliquat post opératoire : il sʼagit des séquences FLAIR
T2, diffusion et CISS ou 3D écho de spin rapide (11).
Lʼimagerie de diffusion qui permet en quelques secondes
une mesure des mouvements microscopiques des
molécules dʼeau est une séquence clé. En effet, le KE
apparaît en hypersignal avec un ADC inférieur à celui
observé dans les espaces liquidiens, voisin de celui du
parenchyme cérébral. Lʼhyper signal en diffusion sʼex-
plique principalement par lʼimportant allongement de T2
(T2 shine through effect) (16, 18,19).
Le problème de diagnostic différentiel se pose essen-
tiellement avec le kyste arachnoïdien (KA) ou plus
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rarement avec le kyste neurentérique. 
Cependant,certains arguments comme lʼhétérogénéité du
signal en T1, les contours nets irréguliers en « carte géo-
graphique », ainsi que lʼextension dans les espaces sous
arachnoïdiens plaident en faveur du KE. En plus , deux
séquences ont un apport important :  La séquence FLAIR,
qui supprime le signal du LCS, permet de différencier
entre kyste épidermoïde et kyste arachnoïdien . Avec
cette séquence, le KE garde un signal élevé, alors que le
KA voit son signal supprimé. De même pour la séquence
Diffusion, le KE est en hypersignal alors que le KA est en
hyposignal (12,15).
Tableau I. : Diagnostic différentiel entre kyste épidermoïde
et kyste arachnoidien. Caractéristiques à LʼIRM
Le traitement des KE est chirurgical. Il consiste à vider le
contenu kystique et à pratiquer une exérèse complète de
la paroi. Dans le cadre de la surveillance postopératoire,
lʼimagerie de diffusion permet dʼétablir le caractère com-
plet ou non de lʼexérèse (20). En cas de résidu tumoral,
une surveillance annuelle permet dʼévaluer le potentiel
évolutif du résidu.
CONCLUSION                                                                         
Le kyste épidermoide est une tumeur congénitale rare
dʼévolution lente découverte à tout âge.
Sur les séquences conventionnelles, les kystes épider-
moides apparaissent iso intenses ou discrètement hyper
intenses par rapport au LCR. En imagerie de diffusion, les
kystes épidermoïdes sont très hyper intenses et se dis-
tinguent très facilement du LCR et des kystes arachnoïdi-
ens qui apparaissent hypo intenses.
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